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Resumen
Los odontomas, tumores benignos odontogénicos, por lo general son hallazgos revelados durante la realización de técnicas de image-
nología, para tratamientos variados.
No obstante, la ausencia de una pieza dentaria, un tratamiento de ortodoncia, un aumento de volumen en el hueso maxilar, alertan de 
su existencia.
En pocos casos, 23 con esta presentación, el odontoma erupciona hacia la cavidad bucal.
La poca frecuencia de estas erupciones y, por lo general, de patologías concomitantes, demuestra la benignidad de estos tumores.
No obstante, aún no se ha podido establecer el mecanismo de la erupción.
El aporte de nuevos casos es importante para su dilucidación. 
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Abstract 
Odontomas, benign odontogenic tumors, are usually revealed as radiografic findings during rutin examinations for various treatments.
Nevertheless, the abscence of a tooth, an orthodontic treatment, an augmentation in the volume of maxillary/mandibulary bone, may 
alert of its existance.
In few cases, 23 with the ones presented here, the odontoma erupts into the oral cavity.
The infrecuency of these eruptions and the fact that they are frecuently presented without any other sinthoms, shows the benignity of 
these lesions.
However, the eruption mecanism has not yet been established.
The contribution of new cases is important for its elucidation.
Keywords: odontocenic tumor, odontoma, erupted.
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INTRODUCCIÓN
Los odontomas son tumores odontogénicos benignos, 
constituidos por epitelio y ectomesénquima odonto-
génicos, formadores de tejidos dentarios (Barnes et 
al, 2005). 
En estos se encuentran presentes todos los tejidos que 
componen al órgano dental. El esmalte, la dentina, 
el cemento y la pulpa que los forman son tejidos 
maduros. 
Existen dos variantes de esta lesión: el odontoma 
complejo y el odontoma compuesto. (Kramer et al 
1992)
La diferencia mas notoria entre estas dos variantes 
es el grado de organización de los tejidos que las 
componen. Mientras que en los odontomas complejos 
los tejidos se encuentran en desorden, en los odon-
tomas compuestos los tejidos dentales se encuentran 
dispuestos formando estructuras similares a dientes 
normales (Reichart & Philipsen 2004). 
Clínicamente se distinguen tres tipos de odontomas: 
los odontomas centrales, los odon-
tomas periféricos, y los odontomas 
erupcionados. Los odontomas 
centrales son los tumores odonto-
génicos mas frecuentes,51.53%, 
(Daley et al 1994). En contraste, 
existen muy pocos casos publica-
dos de odontomas periféricos y de 
odontomas erupcionados 
(Swan 1987, Ide et al 2000, Amado 
et al 2003).
Ambos tipos de tumores pueden 
presentarse en todas las formas 
clínicas.
Odontomas complejos.
La OMS define los odontomas 
complejos como malformaciones 
en las cuales estan representados todos los tejidos 
dentales, individualmente bien formados, pero con 
un patrón desordenado.
Representan un 37% de los odontomas, sin preferen-
cia de sexo. La edad de diagnóstico varía entre los 19 
y 21 años de edad. Principalmente se localizan en la 
zona posterior de la mandíbula (40-55%), en forma 
intraosea. La otra localización frecuente es la zona 
anterior del maxilar (Günhan et al, 1990, Regezi et 
al, 1978, Philipsen et al, 1997).
Los principales síntomas y signos asociados a ésta 
lesión son el retraso de la erupción de un diente 
permanente o la persistencia de un temporario, y el 
aumento de volumen de una o ambas tablas óseas. 
Con menor frecuencia la agenesia del diente perma-
nente, el dolor, inflamación o infección de la mucosa 
oral, malposición dentaria, (Hidalgo Sánchez et al, 
2008, Iatrou et al, 2010).
Radiograficamente se observa una masa solitaria de 
tejido calcificado, de bordes irregulares. En un 10-
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44% de los casos se los encuentra asociados a dientes 
retenidos. Es muy importante analisar la posible cau-
sa de malposición, presente o futura, y su relación con 
estructuras vecinas (nervio Dentario Inferior, seno 
maxilar, terceros molares, germenes permanentes), 
ya que son determinantes del tratamiento (Hidalgo 
Sanches et al, 2008, Hasan et al, 2003, Philipsen et 
al, 1997, Or et al, 1987, Morning 1980).
Odontomas compuestos.
Los odontomas compuestos son malformaciones en 
las cuales estan presentes todos los tejidos dentales, 
en un patron mas ordenado que en el tipo complejo, 
por lo que la lesión consiste de varias estructuras 
similares a dientes. La mayoría de estas estructuras 
no representan morfológicamente un diente de la 
dentición normal, pero en cada uno el esmalte, la 
dentina, el cemento y la pulpa estan dispuestos como 
en un diente normal (Kramer et al, 1992).
El 63% de los odontomas son 
compuestos, sin preferencia 
de sexo. Entre el 45 y el 54 % 
asientan en la zona anterior del 
maxilar superior (Günhan et al, 
1990, Regezi et al, 1978, Philip-
sen et al, 1997).
Su comportamiento clínico 
sugiere que esas lesiones sean 
catalogadas más como hamar-
tomas que como verdaderos 
tumores, pero su etiopatogenia 
aún no es clara (Kramer et al, 
1992, Serra-Serra et al, 2009, 
Junquera et al, 2005). Su creci-
miento es lento, y más limitado 
que en su homólogo complejo. 
Reichart y Philipsen (Odonto-
genic tumors and allied lesions, 2004) afirman que 
su potencial de crecimiento acaba cuando acaba el 
período de formación dentaria. Se detectan gene-
ralmente en exámenes radiográficos de rutina o al 
buscar la causa de retención de alguna pieza dental. 
Su tamaño es extremadamente variable. Se han regis-
trado casos de masas de dentículos de hasta 30 mm 
(Amado-Cuesta et al, 2003). Igualmente variable es 
la cantidad de dentículos que compongan la lesión. 
Cada dentículo recuerda morfológicamente a un dien-
te normal, con distinto tamaño, forma y disposición 
coronaria y radicular.
Los síntomas y signos asociados a los odontomas 
compuestos son similares a los que manifiesta el 
odontoma complejo. El signo clínico más frecuente 
es la ausencia de un diente permanente. Con gran 
frecuencia se forman entre las raices de los dientes 
temporarios, lo que causa la obstrucción de la erup-
ción del diente permanente (Philipsen et al, 1997, 
Iatrou et al, 2010, Saghravanian et al, 2010).
Los odontomas, en escasas 
oportunidades, erupcionan 
hacia la cavidad bucal. Por 
lo general están relacionados 
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En el análisis radiográfico se observa una masa 
radioopaca de estructuras calcificadas semejantes a 
dientes. Con mayor frecuencia que en los odonto-
mas complejos, se los encuentra asociados a dientes 
retenidos (40-56% de los casos). La lesión aparece 
rodeada de una delgada capa radiolúcida (Philipsen 
et al, 1997, Hasan et al, 2003, Morning 1980, Bodin 
et al, 1983).
El diagnostico diferencial de estas lesiones es más 
sencillo debido a sus características radiográficas. En 
primer lugar es preciso descartar que sea un odon-
toma complejo o un diente supernumerario. Toman 
aquí gran importancia los datos estadísticos sobre 
localizacion, edad, sexo, tamaño, y un minucioso 
analisis radiografico. Los dientes supernumerarios 
pueden aparecer en cualquier zona del maxilar, 
pero preferentemente lo hacen en la zona anterior 
del maxilar superior, al igual que los odontomas 
compuestos, en forma de mesiodens, o de incisi-
vos laterales accesorios. El diagnostico diferencial 
depende principalmente de la edad del paciente (la 
edad promedio de diagnóstico de los dientes super-
numerarios es 9 años y medio, con un rango de 6-15 
años) y del analisis radiografico (Schumuckli et al, 
2010, Reichart & Philipsen, 2006).
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El 60% de los odontomas 
erupcionados se encontraron 
asociados a piezas retenidas.
Odontomas erupcionados. (foto 1) La escasa canti-
dad de casos relatados de odontomas erupcionados 
demuestra la poca frecuencia de los mismos.
En el año 2009 había solamente 20 casos informados. 
(Serra, Serra et al. 2009). El planteo más interesante 
en éstos casos, es su posibilidad de erupcionar, y el 
mecanismo de las mismas.
Los odontomas, en escasas oportunidades, erup-
cionan hacia la cavidad bucal. Por lo general están 
relacionados con un diente impactado o en erupción.
Las localizaciones más frecuentes informadas de 
estas patologías son posterior de los maxilares y 
anterior superior .
Presentación de casos clínicos.
Caso clínico 1. (fotos 2 y 3)
Pac. GC
Varón de raza blanca de 13 años de edad, remitido a 
consulta por aparición transmucosa de una estructura 
Foto 1. Odontoma erupcionado.
Foto 2. Odontoma erupcionado en la posición de la pieza 1.1
Foto 3. Examen radiográfico previo al tratamiento ortodóntico.
Foto 4. Vista clínica de dos dentículos de un odontoma erupcionados. 
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calcificada, similar a un diente, pero de anatomía 
anormal, sin inflamación ni dolor concomitante. El 
1.1 se encuentra ausente.
Se solicitó una ortopantomografía en la que se 
apreciaron 2 estructuras similares a dientes, con una 
zona coronaria y radicular definidas, ubicadas en la 
zona del 1.1, pieza que estaba retenida apicalmente 
a la lesión.
Presentaba un tamaño aproximado de 15 milímetros. 
Bajo el diagnóstico de sospecha de un odontoma 
compuesto se realizó la enucleación quirúrgica de 
la lesión.
Controles a dos años no evidenciaron sintomatologías 
ni complicaciones.
Caso clínico 2. (foto 4)
Pac. F.U.
Mujer de raza blanca de 15 años, consulta por la 
erupción de 2 estructuras calcificadas apicales a la 
pieza 1.3
Clínicamente se apreció un aumento de volumen a 
nivel de la tabla ósea vestibular del 1.3 a nivel de 
encía insertada con la aparición transmucosa de 2 
estructuras similares a dientes pequeños.
La paciente, sin antecedentes personales de interés no 
refería la existencia de dolor ni inflamación asociada 
al motivo de consulta.
Bajo anestesia local se realizó la enucleación qui-
rúrgica.
Las estructuras calcificadas tenían un tamaño aproxi-
mado de 5 mm.
El control a dos años no evidencia recidivas ni otras 
complicaciones.
Caso clínico 3. (fotos 5, 6 y 7)
Pac. MC
Mujer de 63 años, consulta por ulceración mucosa 
en el sector posterior inferior derecho. Clínicamente 
se constató la ulceración en la región del 4.8, con 
exposición de tejido duro.
Se solicitó una OPT en la que se apreció una lesión 
radiopaca en la zona retromolar, redondeada, de bor-
des irregulares, rodeada de halo radiolúcido.
Se realizó la enucleación de la lesión.
La lesión tenia un diámetro de 15 mm. El diagnóstico 
fue de Odontoma complejo.
La evolución fue buena y en el seguimiento no se 
constataron complicaciones.
DISCUSIÓN.
La erupción de los odontomas no es una manifesta-
ción frecuente. Hasta julio de 2009 se han reportado 
solo 20 casos de odontomas erupcionados; el primero 
en 1980 por Rumel et al. La causa de erupción sigue 
siendo un motivo de debate. Los odontomas no po-
seen ligamento periodontal, de modo que no cuentan 
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Foto 5. Odontoma expuesto a la cavidad oral.
Foto 6. Ortopantomografía evidenciando el odontoma
Foto 7. Odontoma complejo: nótese la apariencia amorfa que resulta 
de la desorganización con la que se disponen los tejidos dentales en 
estas lesiones.
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con la fuerza eruptiva de los miofibroblastos. Carecen 
además de una raíz consolidada que pudiera ejercer 
una presión eruptiva. Pueden encontrarse distintas 
teorías.
La más respaldada se apoya en la fuerte asociación 
que presentan los odontomas con dientes retenidos: 
12 de los 20 casos publicados (60%). La principal 
asociación se da con el segundo molar inferior y con 
el incisivo central superior. Ésta teoría plantea que 
los odontomas ubicados coronariamente a un diente 
retenido reciben el empuje de la fuerza eruptiva del 
diente en cuestión.
Otra teoría se apoya en el potencial de crecimiento del 
odontoma. Ésta plantea que el aumento del tamaño 
de la lesión puede producir la secuestración del hue-
so que la recubre, o bien la reabsorción del mismo, 
teniendo como último resultado la exteriorización 
del odontoma.
Dos de nuestros casos estaban relacionados con 
dientes retenidos.
La remodelación osea inducida por el epitelio re-
ducido del órgano del esmalte ha sido demostrada 
mediante análisis inmunohistoquímico para la 
erupción de dientes normales. Se observó que las 
celulas epiteliales son capaces de secretar el factor 
de crecimiento epidérmico beta y el factor de cre-
cimiento transformador. Éstos factores estimulan a 
las células del foliculo dental a la secreción de factor 
estimulador de colonias, que recluta osteoclastos al 
folículo. También se detectó la secreción de proteasas 
por el epitelio reducido, que ayudarían a abrir camino 
a traves del tejido fibroso circundante. Por último, 
se ha atribuído también la erupción al proceso de 
reabsorción de los huesos alveolares en personas de 
edad avanzada, o a la historia de mutilaciones denta-
rias en niños, que puedan producir malformaciones 
similares a odontomas en los dientes permanentes en 
erupción que luego erupcionen por su cercanía con 
la encia (Meza-García, 2010, Serra-Serra et al, 2009, 
Shekar et al, 2009, Vasudevan et al, 2009, Amailuk 
& Grubor, 2008, Vengal et al, 2007, Junquera et al, 
2005, Amado Cuesta et al, 2003).
La revisión realizada por Serra-Serra et al, muestra 
que 12 (60%) de los 20 casos de odontomas erup-
cionados a la cavidad bucal se dieron en mujeres y 
7 (35%) en varones. En un caso la edad y el sexo no 
fueron determinados. 
Nuestros casos fueron de 2 mujeres y un varón.
La edad media de presentación de éstas lesiones se es-
timo en los 25 años, confirmando la mayor frecuencia 
de hallazgo entre la segunda y tercera década de vida.
Las edades de nuestros casos fueron de 13, 15 y 63 
años.
 9 de los 20 correspondieron a odontomas compuestos 
y 11 a odontomas complejos.
De nuestros casos, 2 correspondieron a odontomas 
compuestos y 1 a odontoma complejo.
En uno de los casos la consulta fue por infección.
Si bien los odontomas suelen presentarse asintomá-
ticos, la erupción en la cavidad bucal puede generar 
sobre infección, inflamación, dolor, halitosis y ma-
loclusion. La falta de estructuras periodontoales, o 
de un epitelio de unión que actúe como barrera física 
contra la infección, y la falta del despeje generado por 
el líquido crevicular favorecen el avance de microor-
ganismos entre la encía y el odontoma (Meza-Garcia, 
2010, Serra-Serra et al, 2009, Junquera et al, 2005). 
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